













Objective:  To  examine  the  prospective  association  between  symptoms  commonly  experienced 
during pregnancy and the mental and general health status of women 14 years post partum. 
 
Methods:  Data  used  were  from  the  Mater‐University  of  Queensland  Study  of  Pregnancy,  a 
community‐based  prospective  birth  cohort  study  begun  in  Brisbane,  Australia,  in  1981.  Logistic 
regression analyses were conducted. 
 
Results:  Data  were  available  for  5118  women.  Women  who  experienced  a  higher  burden  of 











Women  commonly  experience  a  range  of  symptoms  during  pregnancy,  many  of  which  are 
considered  to be  a normal part of pregnancy and  a  consequence of  the body's  response  to  the 
physiological  stresses  involved.  These  symptoms  include  nausea  (with  or  without  vomiting), 
backache, heartburn, constipation,  leg cramps, and  fatigue  [1],  [2] and  [3];  they occur  frequently 
and  can  affect  up  to  80%  of  all  pregnant women  [1],  [3],  [4],  [5]  and  [6]. While most  of  these 
pregnancy‐related symptoms resolve quickly at the end of pregnancy [4], [6], [7] and [8], the longer 
term  implications  of  experiencing multiple  symptoms  during  pregnancy  are  not  known.  This  is 
clinically  important because  it may  influence how  the  treatment of  these women  is approached. 





The  aim  of  the  present  study was  to  examine  the  prospective  association  between  symptoms 




women  and  their  offspring  who  received  prenatal  care  at  a  major  public  hospital  in  Brisbane 
between 1981 and 1983  [9]. At enrolment,  the participants were at an average of approximately 
18 weeks of pregnancy. Women were prospectively  interviewed 3–5 days post partum and again 
when  the  child was 6 months, 5 years, and 14 years old. At each phase of  follow‐up, data about 
maternal  socioeconomic  status,  lifestyle, mental  and  physical  health,  and  family  structure were 
collected. 
The main analyses  in the present study were restricted to 5118 women for whom  information on 
both  common  symptoms  experienced  during  pregnancy  and  prospective  information  on mental 






We would  like to know  if the following happened to you and how much of a problem  it was,” for 
each  of  the  following  symptoms:  morning  sickness;  constipation;  heartburn;  backache;  vaginal 
discharge  or  infection;  leg  cramps;  and  feeling  generally  unwell.  Four  response  options  were 




The  primary  outcomes  of  the  study were maternal  depression  and  self‐reported  general  health 
14 years after  the birth. Depression was assessed using  the 7‐item depression  subscale  from  the 
Delusions  Symptoms‐States  Inventory:  State  of  Anxiety  and  Depression  (DSSI/SAD)  [10].  The 
measure was developed  to detect  signs  and  symptoms of psychopathology  that  limit  a person's 
capacity  to  function  and  to maintain  relationships.  This measure  has  high  internal  validity  [10], 
correlates well,  and  shares  items with  other measures  of  depression  and  anxiety,  such  as  the 










and maternal mental  and  self‐reported  health  status  at  14 years:  age;  prepregnancy  body mass 
index; education; marital status; parity; mode of delivery; depression; anxiety; life events; smoking 









Mode  of  delivery was  categorized  as  normal  or  spontaneous  versus  cesarean  delivery. Marital 
status  at  3–5 days  post  delivery  was  recorded  as  single,  living  together,  married,  separated, 
divorced, or widowed. Anxiety symptoms were assessed using the 7‐item depression subscale from 
the DSSI/SAD  [12]. The measure was constructed  in  the  same way as  for depression. Life events 
during pregnancy were assessed using the 9‐item scale developed by Holmes and Rahe [14]. 
Cigarette smoking during pregnancy was based on self‐reported number of cigarettes smoked per 




Information  about whether  the  pregnancy was  planned  or  unplanned was  obtained  at  the  first 
clinic  visit. This was  categorized as: planned/wanted; unsure; or unplanned/unwanted. At  the 6‐
month  follow‐up the participants were also asked whether they  felt positive about caring  for the 
baby, with the response options: always; mostly; or not always. 
For the statistical analyses, the percentage distribution of maternal symptoms experienced during 
pregnancy was calculated. The association between  the composite  indicator of  symptoms during 
pregnancy with depression and perceived health  status 14 years  later was obtained using  the  χ2 
test. 
A  series of  logistic  regression models was used  to determine  the association between  symptoms 
during pregnancy and depression 14 years post delivery, taking into account potential confounding 
and  mediating  factors.  Model  1  adjusted  for  maternal  age  at  delivery.  Model  2  adjusted  for 




pregnancy  and  perceived  health  status  14 years  later  was  examined  using  a  series  of  logistic 






more  children,  used  tobacco  and  alcohol  during  their  pregnancy,  and  had  been  anxious  and 
depressed at  their  first prenatal  visit  [9].  To determine whether  this affected  the  validity of our 




Data were  available  for  5118 women  in  the  study.  For  each  of  the  7  symptoms,  3%  to  15%  of 
women reported a major problem and between 12% and 34% indicated a moderate problem (Table 
1).  Using  the  composite  indicators,  14%  of  women  experienced  few  symptoms,  75%  some 
symptoms, and  the  remaining 11% many  symptoms  (Table 2). Symptoms during pregnancy were 
associated with depression at 14 years post delivery and also with general health status (P < 0.001). 











series  of multiple  logistic  regression models  it  compares  those mothers who  experienced many 
symptoms and those who experienced some symptoms with those who experienced few symptoms 
during  pregnancy,  while  adjusting  for  potential  confounders  and  mediators.  The  results  are 
presented  for  the  4509  mothers  with  complete  data  on  all  variables  included  in  any  of  the 
multivariable models. In the age‐adjusted model, women who experienced many symptoms during 
pregnancy  had  increased  odds  of  being  depressed  (OR  4.02;  95%  CI:  2.64–6.13)  compared with 
women who experienced few symptoms. Adjustment for social, mental, and lifestyle factors during 
pregnancy attenuated the association by almost 50% (OR 1.93; 95% CI: 1.22–3.05). Breastfeeding, 
wanted or unwanted pregnancy,  and  attitude  toward  caring  for  the baby did not  attenuate  the 
















1.50;  95% CI:  1.24–1.82)  or  fair/poor  health  (OR  2.75;  95% CI:  1.96–3.86)  14 years  post  partum 






















When  the  analyses were  repeated with  further  adjustment  for  BMI  categories,  life  events,  and 
depression  at  the  5‐year  follow‐up,  the  results  did  not  differ  from  those  presented  here  (these 






some  symptoms  or many  symptoms  during  pregnancy were  at  greater  risk  of  poorer  self‐rated 
health status 14 years post partum.  In the age‐adjusted model, these women were 4 times more 
likely  to be depressed  and nearly 8  times more  likely  to  report  fair/poor health  compared with 
women  who  experienced  few  problems.  Although  these  associations  were  partly  explained  by 
social, mental, and  lifestyle  factors during pregnancy,  they  remained  robust after adjustment  for 













physical  symptoms during pregnancy  genuinely have more organic  reasons  to  complain  (ie,  real 
medical  problems),  and  a  higher  burden  of  psychosocial  disorders,  which  become  manifest 
sometime after the birth. This would fit with the “pregnancy unmasks chronic illnesses” theory [19]. 
This  interpretation  is  also  supported by existing evidence  suggesting  that  some health problems 
experienced in pregnancy, for example gestational diabetes, are more likely to be experienced later 
in life [19]. 





previous  mental  and  physical  health  status  of  this  cohort.  When  maternal  social,  mental,  and 
lifestyle  factors during pregnancy were  included  in  the analysis,  these attenuated the strength of 
the  association  with  depression.  This  suggests  that  existing  poorer  mental  health  and 
socioeconomic  status  may  partly  explain  the  relationship  between  pregnancy  symptoms  and 
depression. The association with depression could be explained further with residual confounding, 
because all possible potential confounders could not be included in this study. 
Similarly, BMI was used  as  a proxy measure  for existing poorer health  status  to  assess whether 
greater  BMI  attenuated  the  association  of  symptoms  with  general  health  status.  Increasing 
prepregnancy BMI  is associated with  increased  lower back and pelvic pain during pregnancy [20]. 
Given that common complaints of pregnancy, such as gastro‐oesophageal reflux, hemorrhoids, and 






has  high  internal  validity  [10].  The  subjective  health  status  measurement  was  not  validated; 
however,  there  is  considerable evidence of  the extent  to which  self‐rated health predicts health 
status and as such it is widely accepted as a valid indicator in middle‐aged populations [22]. 
Loss to  follow‐up  in the cohort was nearly 30%. However, the results would only be biased  if the 
associations  assessed  were  either  non‐existent  or  were  in  the  opposite  direction  in  non‐
participants. Although this possibility cannot be excluded,  it  is unlikely. To further assess whether 
loss  to  follow‐up  produced  bias  in  the  results,  inverse  probability  weighting  was  attached  to 
subjects  included  in  the analyses  to  restore  the  representation of persons  lost  to  follow‐up. The 
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method  suggested by Hogan et  al.  [15] was  followed  and  robust  standard error estimates were 
used  in  this model. No difference was  found between  the weighted  results and  the unweighted 
results, which suggests that attrition is unlikely to have substantively biased the findings. 
The present  study  found  that women who experience more  symptoms  in pregnancy  are  also  at 




increased  depression  at  14 years  post  partum,  it  is  also  possible  that  personality  factors  and 
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